
ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງວ່າ ລະຍະເວລາຮັບ CalFresh ຂອງທ່ານສິ້ນສຸດລົງແລ້ວໃນວັນທີ _____________________. ທ່ານຈ�ຳເປັນຕ້ອງມາສ�ຳພາດ 

ເພື່ອສືບຕໍ່ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalFresh. ນີ້ແມ່ນຈົດໝາຍນັດໝາຍສ�ຳລັບການສ�ຳພາດຂອງທ່ານ.

	ທ່ານມີນັດສ�ຳພາດທາງໂທຣະສັບເພື່ອການຕໍ່ອາຍຸ CalFresh. ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຮັບການສ�ຳພາດດ້ວຍຕົນເອງ, ກະຣຸນາໂທຣໄປທີ່ຄາວຕີ້ 
ຕາມເບີໂທຣຂ້າງເທີງນີ້ສ�ຳລັບການນັດໝາຍ. 

STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ດດ/ວວ/ປປປປ

ຈົດໝາຍນັດໝາຍສ�ຳລັບການຕໍ່ອາຍຸ CALFRESH 

• •

••

ຄ�ຳເຕືອນສ�ຳຄັນ
l	 ການບໍ່ຮັບການສ�ຳພາດໃຫ້ສ�ຳເລັດອາດສົ່ງຜົນຕໍ່ຄວາມຫຼ້າຊ້າ ຫຼື ອາດຍຸດຕິຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ຂອງທ່ານ.
l	 ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍຮບັການສ�ຳພາດພາຍໃນລະຍະເວລາທ່ີລະບຸໄວໃ້ນຈດົໝາຍສະບັບນ້ີ, ທ່ານຕ້ອງຮບັຜິດຊອບໃນການຈດັຕາຕະລາງນັດໝາຍໃໝ່.
l	 ຖ້າຫາກຕ້ອງການປ່ຽນນັດໝາຍ, ກະຣຸນາຕິດຕໍ່ຄາວຕີ້.
l	 ຕ້ອງສົ່ງຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນທີ່ກ�ຳນົດໄວ້ພາຍໃນ 10 ວັນນັບແຕ່ທາງຄາວຕີ້ໄດ້ຮ້ອງຂໍ. 
	 ກະຣຸນາບອກຄາວຕີ້ວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຮັບເອົາຂໍ້ມູນນີ້. ຄາວຕີ້ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

ຄວາມຄິດເຫັນ:

CF 29C (Lao) (2/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

ວັນທີນັດໝາຍ:

ເບີໂທຣະສັບຂອງທ່ານ:

ເວລານັດໝາຍ:

ເບີໂທຣະສັບສ�ຳຮອງ:

	ທ່ານມີນັດໝາຍການສ�ຳພາດແບບໄປຮັບການສ�ຳພາດດ້ວຍຕົນເອງສ�ຳລັບການຕໍ່ອາຍຸ CalFresh.
ວັນທີນັດໝາຍ:

ຊື່ຫ້ອງການຄາວຕີ້:

ທີ່ຢູ່ຂອງຫ້ອງການຄາວຕີ້: ເມືອງ: ຣັຖ: ລະຫັດໄປສະນີ:

ເວລານັດໝາຍ:

ພວກເຮົາຈະໂທຣຫາທ່ານຕາມເບີໂທຣທີ່ໃຫ້ຂ້າງເທີງນີ້. ຖ້າຫາກ ເບີໂທຣະສັບບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ທ່ານຕ້ອງໂທຣຫາພວກເຮົາແລະບອກເບີໂທຣະສັບທີ່ສາມ
າດຕິດຕໍ່ຫາທ່ານໄດ້ສ�ຳລັບການສ�ຳພາດຂອງທ່ານ. ມັນສ�ຳຄັນທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ຫາທ່ານໄດ້. ນອກຈາກນີ້ ທ່ານອາດຕ້ອງການໃຫ້ເບີໂທຣະສັບ 
ສ�ຳຮອງທີ່ສາມາດຕິດຕໍ່ທ່ານໄດ້. ເບີໂທຣະສັບຂອງຄາວຕີ້ອາດຖືກບລັອກ. ຖ້າຫາກ ໂທຣະສັບຂອງທ່ານບໍ່ຮັບເບີໂທຣະສັບທີ່ບລັອກໄວ້, ທ່ານກໍອາດ 
ບໍ່ໄດ້ຮັບໂທຣະສັບສ�ຳລັບການສ�ຳພາດທາງໂທຣະສັບຂອງທ່ານ, ແລະຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານກໍອາດຫຼ້າຊ້າອອກໄປ. ຖ້າຫາກທ່ານພາດການສ�ຳພາດ 
ທີ່ນັດໝາຍໄວ້ ທ່ານຈະຕ້ອງເຮັດນັດໝາຍໃຫມ່ສ�ຳລັບການສ�ຳພາດ. ໂທຣຫາຄາວຕີ້ຕາມເບີໂທຣະສັບຂ້າງເທີງນີ້ ຫຼື ໄປທີ່ຫ້ອງການຕາມທີ່ຢູ່ທີ່ລະບ ຸ
ໄວ້ຂ້າງເທີງເພື່ອນັດໝາຍການສ�ຳພາດໃໝ່.    

ວັນທີ	 :
ເລກກໍລະນີ	 :
ຊື່ກໍລະນີ	 :
ຊື່ພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	 :
ເລກພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	 :
ເບີໂທຣະສັບຂອງພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	:
ທີ່ຢູ່	 :
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